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CERTIDAO

N° 1681/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155101 e Prontuario n°® 2018.08.002721 pertencentes a
ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL cue foi atendida dia 18/08/2018 as
08h45min, vitima de colisdo carro x bicicleta, apresentando trauma em 5° dedo da mao
esquerda.

Submetida a avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 5°
dedo da mao esquerda. Realizado procedimento cirlirgico dia 22/08/2018 com alta
médica dia 22/08/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de dezembro de 2018

SSSpig
Meédica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 2959
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3 PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @Wlﬂwh
Conséreios do Segure DPVAT

CACAD DO SINISTRO

ASL-0035710/19
MNiamero do Sinistro: 3150083096
Vitima: ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBR# Data do acidente: 18/08/2018
; ) . ALVINEIA NOGUEIRA
CPF: (178.765.934-70 CPF de: Prépria Titular do CPF: RODRIGLIES SOBRAL

Seguradora; BANESTES SEGLIROS &/A

Sinistro

Documentacio médico-hospitalar
Outros

na sequradora

Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento:; 2170272019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-01 CPF: 105.999,304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Em caso de dividas, acesse o nosso sile www seguradoralider.com.br. Para consultar o

Saguraddera andamento do seu processo igue para a Cenlral de AMendiments, de sequnda & Sexta-leira,
s 5 . nos lelefones - g ropolitanas) ou iras

‘ das Bh s 20h bt 4020-1508 [Regites Metropol 1 ou 0800 022 12 04 (Ou
- s . Ragides). Para reclamacies @ sugesides, enire em contalo com o SAC, 24 horas par dia, no

telafone DE00 022 81 B9, Para pessoas com deficiéncia audiliva, ligue para 0800 022 12 06
Tenha am méos o nimaro do seu pedide do Seguro DFVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2019

N? do Pedido do Seguro DPVAT: 3190083096

Vitima: ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL
Data do Acidente: 18/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL

0(s) documento(s) abaixo ndo permitiulram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviadola). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

0 prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido fol interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacdo complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 1388%199
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Em caso de dividas, acasse o nosso sile waww seguradaralider.com br. Para consullar o

Sequradars andamento do seu processa ligue para a Cantral de Alendimenio, de sagunda a sexdla-lTaira,
LI D E R das Bh 4s 20h, nos telefones 4020-1586 (Regides Maotropalitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
[ —S Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas par dia, ne

lelafore QBO0 022 81 84, Para passoas com deliciéncia andiliva, ligue para 0800 022 12 06
Tenha em maos o nomero do seu pedido do Seguro DPYAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2019

M2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190083096 Vitima: ALVINEIA NOGLUEIRA RODRIGUES SOBRAL
Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDC DO SEGURO DPVAT

Senhor{a), ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel & de até R$13. 500,00 {treze mil e quinhentos
reais). & indenizagdo € estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 6,194, de 1974,

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 {trinta) dias, contatas a partir do recebimenta
de toda a documentacio necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessdrios documentos efou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT e o reembolso de despesas medicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estarmos aqui para Vocé

Carta n® 13885200
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Em caso de dividas, acesse o nosso sile www seguradoralider.com.br. Para consultar o

Saguraddera andamento do seu processo igue para a Cenlral de AMendiments, de sequnda & Sexta-leira,
s 5 . nos lelefones - g ropolitanas) ou iras

‘ das Bh s 20h bt 4020-1508 [Regites Metropol 1 ou 0800 022 12 04 (Ou
- s . Ragides). Para reclamacies @ sugesides, enire em contalo com o SAC, 24 horas par dia, no

telafone DE00 022 81 B9, Para pessoas com deficiéncia audiliva, ligue para 0800 022 12 06
Tenha am méos o nimaro do seu pedide do Seguro DFVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019

N? do Pedido do Seguro DPVAT: 3190083096

Vitima: ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL
Data do Acidente: 18/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL

0(s) documento(s) abaixo ndo permitiulram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacio médico-hospitalar ndo enviadola). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

0O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido fol interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacdo complementar solicitada.

Caszo a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 13909665
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

8 i senistro ou ASL: | CRF da vitima Mome completo da vitioma: " _
O37. 65934 - 40 | A uivaio Neouia. Reduques Ddbxede

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Name compieto Abginda, Deousia. @ ‘r_buc-_:a'?. @-ﬂx,mﬂ,- LU;% %S 934-3F0

Protisslo Enderegn; o | Miamera: Complementa:
Aucibon duCogse.  Ruo Domole Moatlline 86| -
Bairro: “ ] Cidade: & . Estada: CEP: ; .

Mait; L 'ﬁwﬁkunn& [ ~ Oonila. RL‘(*DL ! PR | S23c0- 9430
E-mail: Tel (DOD;
—— — — S — i a——— | JL =
5 Declaro, para todos ox fine de direito, residir no enderego acims informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL: - —2h | B
E B4 RECUSO INFORMAR [J #ve#s1.000,00 [] #53 001,00 ATE k35 000,00 D RS7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ stmAenoa [ #%1.001,00 47€ #53.000,00 [ #se.0o1,00 ATE #57.000.00 [ AciMa DE RS10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - N
(=]
= [X] CONTA POUPANGA soments pars ox baros abaie. Asisale s opei) ] CONTA CORRENTE ffidis os barecny
[ eradescoi237) [ i {381 Nemie do BANCO:

[J sanco dobrasi(01)  [3 Caln Ecandrmica Federal {104)

"'EE"E“‘O conta: [ 1042 4 ]@ AGENCIH:G D conTa: [ }D

[inéarmar o digit se esintic] [t w digite se exdstic} {msfniar o digity be et [witarmar o digito se x|

Autorira 3 Seguiddofa Lider a creditar ni conta bancdria informada, de minha titularidade, & valer da indenizaciofrermbolss de Seguro DPVAT
4 que eu bver diredo, reconhecendo e danda, dedde j@ @ somente apas a sfetvacdo do crédita, quitacio totsl do valor recebido.

—_——— = —————
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarn, sob as penas da i, gue eston impossibitacs de apiessntsr o lavdo do Institula Madico Legal [IML) para 35 ling de requerimenta de inderizagio
do Segura DPVAT por invalide: permansnie. uma ver que fassinglar uma das opgbes):

[ Mo ha iML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a reglio do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT: ou

BD IMIL que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assnalado, solicito o prosssguemento da snakse do meu pedido de indenizaglo oo Seguia DPVAT pof invilidiel permanents, ram base na documemacia
apresantaci, cancordando, desde ja, em me submeter & svallagio medica o custas da Seguradon Lidet para verdicagio da sdstncia e guantificagio das lesbie
parmanetes decorrentes de aodente de trangilo, conforme Leih 19474, ar 39 419 dactaranda gue sota autolizacio nia sgnifica prévia concarddneln eom a futura
avaliagdo medics od rendnoa a0 direito de contesta-la, coso discoride do sou conleuda

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ ]Sotero [ CossdojnoCul) [JOvertiade [7] Separado hidicalments [ Vidvo | Data do dbito da witima:

Graeu de Parentewcn com ;vrtima' 'u'E-;rn: demau companheirola): D am D Niig | 5 il.nl;r-rru dhemou companhiinsal, i-rrn:nura name cormphato;

Witima teve filhas? Dﬂ;l D Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Witirra dediou D Sam [:' Hig | Vitima dewou D_hm D Mo
| Wiwos: Falecidon FRRCRNID (v nasceri? palg/avds wivas?

Estou ciente de que & Seguradors Dider pagard, caso dewda, 3 indenizagio do Sejuro DOPYAT por morte agueles bensficimos que se spresentiren & AFEGArEen

osta conditlo, estando ciorte, smnda, di gue gualguer omissle ou decia 1agho ndo werdadeitg poderd govar @ obrigacio de ressanc gualor recetndo, além da

responsabifadade cimanal por infragho do artigo 199 do Codigo Penal ‘

TESTEMUNHAS ’ "
Local e Data, 1* | Nome: // b 5
Nome: o s b

f -
cPF: A % N
-
LR p N
1 = h

{*) Assindtura de guesn issi

e

Assmatura da witl

eneficidtio (declarante)

———

SO olien) " Al e
Agsratura do Regresantante Legal [se houver) fesinatura do ﬁru{urﬁnf {:3 hisiuver) \" "'!:"1‘_ _ {?{ -?1.-' S

” X

L1

(*] Awitimaibeneficiirio nio alfabetizado deverd escolher outra pesoa Mﬁlﬁda. AN ¢ CAAT. Parg preencher @ ssinar o are i 5EU

a presenga de 2 (uas) testemunhas maignes & caphies, compromatends se @ dadlhe cinoa do inaire teor da eomteida, antes do imentn 2 asor
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS. ., |
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQL

COMPROVANTE DE ABERTURA
CONTA POUPANCA FACIL

16/01/2018
COMNVENID: 000647217
OPERADOR: matheug
CONTA 000101411

NOME: ALVINE|A NOGUEIRA RODRIGUES :
CPF: 07876593470

T b i e T —_——

COD.OPERACAQD 161 ooas2

CPERACAO REALIZADA COM
SUCESSO
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SAC CAIXA 0800 726 0101 (infarmagdes,
feclamacdes, sugesttes e elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0800 726 2492

Quvidoria: 0800 725 7474

caixa gov. br
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SﬂmunadeEﬂadn da
Seguranca e da Defesa Social

Jodio Pessoa - Setor
! doletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00341.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:01 horas
do dia 10 de juneiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegada(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Alvineia Nogueira Rodrigues Sobral, CPF n°
078.765.934-70, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profissio
Auxiliar de Cozinha, filho(a) de Maria Gorette Nogueira Rodrigues e Antonio Rodrigues, natural de
Bayeux/PB, nascido{a) em 08/04/1985 (33 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Damiao Marcelino,
N 36, bairro Heitel Santiago, tendo como ponto de referéncia Nalva Bar, na cidade de Sania Rita/PB, telefone
(s) para contato (83) 98714-0326,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Conde, n® 122, Igreja Testemunha de Joevd, Santa Rita/PB, bairro Tibir 1ii; Tipoe do Local: viaflocal
de acesso publico (rua, praga, ete); Data/Hora: 18/08/18 07:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no{s) LE1
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo a notificante estava pedalando sua bicicleta, quando foi atropelada por um veiculo, niio sabendo
especificar marca ¢ modelo QUE sabe dizer que a pessoa que causou o acidente depois que atropelou a
notificante socorreu a mesma para oma UPA de Tibir 11;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
CERTIDAO N° 1681/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA,
CRM/PB 2959, DATADO DE 17/12/2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido{a)
por ambulincia | Que niio deseja representar eriminalmente; Que no momento néo tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia o constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou fié.

Jodio Pessoa/PB, 10 de janeiro de 2019,

- Mn&ny&_i%um
MG ARAUJO NEGREIROS ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL

de Investigacao Nnu::ianm
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L,I D E R

DADOS DO SINISTRO
[NOmero: 3190083096 Cidade: Santa Rita MNatureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALVINELA NOGUEIRA RODRIGUES Data do acidente:  15/08/2018 Sequradora: BAMNESTES SEGUROS 574
SOBRAL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/02/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE 5° DEDQ DA MAQ ESQUERDA.

Resultadoes terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAQ INCRUENTA DE FALANGE PROXIMAL DE 59 DEDO DA MAC ESQUERDA) E
ALTA MEDICA.

Saquelas permanentes;
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida;

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS 05 DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAD SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
CUE NAD SEIAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR (QUALGUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORFORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 17 da Lei p pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R% 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA ( L,I D E R

DADOS DO SINISTRO
[NOmero: 3190083096 Cidade: Santa Rita MNatureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALVINELA NOGUEIRA RODRIGUES Data do acidente:  15/08/2018 Sequradora: BAMNESTES SEGUROS 574
SOBRAL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/02/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE 5° DEDQ DA MAQ ESQUERDA.

Resultadoes terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAQ INCRUENTA DE FALANGE PROXIMAL DE 59 DEDO DA MAC ESQUERDA) E
ALTA MEDICA.

Saquelas permanentes;
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida;

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS 05 DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAD SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
CUE NAD SEIAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR (QUALGUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORFORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 17 da Lei p pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R% 0,00
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

8 i senistro ou ASL: | CRF da vitima Mome completo da vitioma: " _
O37. 65934 - 40 | A uivaio Neouia. Reduques Ddbxede

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Name compieto Abginda, Deousia. @ ‘r_buc-_:a'?. @-ﬂx,mﬂ,- LU;% %S 934-3F0

Protisslo Enderegn; o | Miamera: Complementa:
Aucibon duCogse.  Ruo Domole Moatlline 86| -
Bairro: “ ] Cidade: & . Estada: CEP: ; .

Mait; L 'ﬁwﬁkunn& [ ~ Oonila. RL‘(*DL ! PR | S23c0- 9430
E-mail: Tel (DOD;
—— — — S — i a——— | JL =
5 Declaro, para todos ox fine de direito, residir no enderego acims informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL: - —2h | B
E B4 RECUSO INFORMAR [J #ve#s1.000,00 [] #53 001,00 ATE k35 000,00 D RS7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ stmAenoa [ #%1.001,00 47€ #53.000,00 [ #se.0o1,00 ATE #57.000.00 [ AciMa DE RS10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - N
(=]
= [X] CONTA POUPANGA soments pars ox baros abaie. Asisale s opei) ] CONTA CORRENTE ffidis os barecny
[ eradescoi237) [ i {381 Nemie do BANCO:

[J sanco dobrasi(01)  [3 Caln Ecandrmica Federal {104)

"'EE"E“‘O conta: [ 1042 4 ]@ AGENCIH:G D conTa: [ }D

[inéarmar o digit se esintic] [t w digite se exdstic} {msfniar o digity be et [witarmar o digito se x|

Autorira 3 Seguiddofa Lider a creditar ni conta bancdria informada, de minha titularidade, & valer da indenizaciofrermbolss de Seguro DPVAT
4 que eu bver diredo, reconhecendo e danda, dedde j@ @ somente apas a sfetvacdo do crédita, quitacio totsl do valor recebido.

—_——— = —————
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarn, sob as penas da i, gue eston impossibitacs de apiessntsr o lavdo do Institula Madico Legal [IML) para 35 ling de requerimenta de inderizagio
do Segura DPVAT por invalide: permansnie. uma ver que fassinglar uma das opgbes):

[ Mo ha iML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a reglio do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT: ou

BD IMIL que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assnalado, solicito o prosssguemento da snakse do meu pedido de indenizaglo oo Seguia DPVAT pof invilidiel permanents, ram base na documemacia
apresantaci, cancordando, desde ja, em me submeter & svallagio medica o custas da Seguradon Lidet para verdicagio da sdstncia e guantificagio das lesbie
parmanetes decorrentes de aodente de trangilo, conforme Leih 19474, ar 39 419 dactaranda gue sota autolizacio nia sgnifica prévia concarddneln eom a futura
avaliagdo medics od rendnoa a0 direito de contesta-la, coso discoride do sou conleuda

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ ]Sotero [ CossdojnoCul) [JOvertiade [7] Separado hidicalments [ Vidvo | Data do dbito da witima:

Graeu de Parentewcn com ;vrtima' 'u'E-;rn: demau companheirola): D am D Niig | 5 il.nl;r-rru dhemou companhiinsal, i-rrn:nura name cormphato;

Witima teve filhas? Dﬂ;l D Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Witirra dediou D Sam [:' Hig | Vitima dewou D_hm D Mo
| Wiwos: Falecidon FRRCRNID (v nasceri? palg/avds wivas?

Estou ciente de que & Seguradors Dider pagard, caso dewda, 3 indenizagio do Sejuro DOPYAT por morte agueles bensficimos que se spresentiren & AFEGArEen

osta conditlo, estando ciorte, smnda, di gue gualguer omissle ou decia 1agho ndo werdadeitg poderd govar @ obrigacio de ressanc gualor recetndo, além da

responsabifadade cimanal por infragho do artigo 199 do Codigo Penal ‘

TESTEMUNHAS ’ "
Local e Data, 1* | Nome: // b 5
Nome: o s b

f -
cPF: A % N
-
LR p N
1 = h

{*) Assindtura de guesn issi

e

Assmatura da witl

eneficidtio (declarante)

———

SO olien) " Al e
Agsratura do Regresantante Legal [se houver) fesinatura do ﬁru{urﬁnf {:3 hisiuver) \" "'!:"1‘_ _ {?{ -?1.-' S

” X

L1

(*] Awitimaibeneficiirio nio alfabetizado deverd escolher outra pesoa Mﬁlﬁda. AN ¢ CAAT. Parg preencher @ ssinar o are i 5EU

a presenga de 2 (uas) testemunhas maignes & caphies, compromatends se @ dadlhe cinoa do inaire teor da eomteida, antes do imentn 2 asor
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS. ., |
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FAEFETTURA MUNICIPAL DE JOAD FESSOR Ficha Nr: 155101 Atd:; Nao Regu:

CUMPLECD HOSPITALZLR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURIT} Data: 18/0B/201B

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTH DUARTE 5/N Hora: 0B:45:25

EB056-384 JORD PESS0A Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA ROD!
FRd: [ ) = CNEJ: €linica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACTENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: ALVINEA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL Num. Prontuario: 2018.08.002721

CHS: SEM CNS Sexo: F SEM DOCUMENTO: SD Fone: 988318360

Natural: JOAD PESSOA/PEB Data Nasc.: 0B/04/198% Id: 33 ano(s)

End.: RUA DAMIARO MARCELING, 36
Bairre: POPULAR Cidade: SANTA RITA UE +FB

Mam: MARIA GORETE NOGUEIRA RODRIGUES Pai: ANTONIO RODRIGUEG

Haoa: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFOBRMACRO

Deupacio: AUXTILIAR DE COZINHA Estado Civil: NAD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Reap.: A MESMA
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
B* sdencia: UNIDADE DE SAUDE UPA DE TIBIRI

e e I O e L 5 0 e e e L =5 . D e 5 s . B B .

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: CARRO PEGOU A BICTCLETA EM TIBIRI AS 7;30HS

Vitima de vicléneia por: ELA CONDUZIA B BICICLETA
I' 1 €aso Policial

—— -.-.-.___-.--_-_.-a.__..-.-.-----——-..-.___.._._._.__---u__n_..._..____.._.._....___......_.___-_-.—.—.—..—_-.-._-.—.-.-—.---_——.—.—a-——-.---------

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: VERDE 5
Ph: FR: [ 1 Aparentemente Hem [ | Grave b
ot - 5] TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsso
Peso: Altura: [ 1] Hemorragia [ ] Dispineia 5
Glicemia: IMC s [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular LT CHncadd
[ ] Vomiteo
G %2 Principal Observacao
e b # L 7o
Doy tasleo ¢ tegtac
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
Diagnostico | Conduta F{{
,__fg,t...,»,é + ../u;/ it le
Presaricao | Horario da medic = ot 2

4’,..---"——--- ..n.hhr"hl'-?‘ I'":E“”U liLrlr"nSlﬂ




S

Data e Hora | PRESCRICAD {assinatura e carimbo)
y

serl
|
|
l _:JF
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
gtda| Medicamentos | Dose | Horario | Evoalucas
| | | |
| } | | |
- | | |
® | | :
[ I | [
| | I |
[ I I I
| __________________________________________________________
------------------------------ +=* | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem | %

o o o o o o S 0 8 5 O OO OO BN YU L e e - e i ) Y D T O, O 5 e e e

PROCEDTMENTO REALIZADO

- |

COmFREY PUEVIDECIA S .0

D O e e e S S ..

DESTING DO PACIENTE 33 JAN, 201

[ 1 Residencia [ ] Trans ridcpﬁd-l-!(-fg‘;{;e cia [ ] uTI
[ | Alta a pedido [ ] Enfermafid _-1;"\¢i:.'r{ir‘f,w el Q:_eata o [ ] SVO [ ] IML
-mq‘:ﬂn=—---; ----------------------------------

_____ et TRk

hsslnatura do Faciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Mediceo

e e T e b T T 7 T ———




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO
cu K4 AMENT kEHETGISEi

Tl Ll sdm aliboe Hpgs
ERCAGINA PARARLS - NS THILBDOS A TE ENERG LA S8
Wy 335, Hes 3% - Grinto Sevianier - dobo Pessss (P - SEF 580 71480
CHPY TR I T 00 -40  nec Bt VEOOSARYE

SO BG dU T COC - CODIGO DO CONSUMIDOR

e e  5[1119655-7

Rl [ R T
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0 ‘E'“’DER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| JER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sile httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelecq
| numero 44512, disponivel ne enderego eletrdnico:

hitp/ fwerw 2. SUSER.GOV.BR/BIDLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=158C0DIG O=19636

baod

¢ b
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina qu - EH
Seguradoras 580 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacfes. Este cadil e

conter, além dos documentos de |dentificacdo pessoal, informagdes acerca da profissig e da falxa de renda mensa da
respectiva documentagho comprobatdria, .

A recusa em fornecer as informaghes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da Inde
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendénda de Seguros Privados - SUSER digéo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdénda privada ak

izatdo e ressegurn.
" Conselha de Controle de Athvidades Financelras — COAF, drglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finabidade disdplinar,

adménistrativas, recetyer, examinar ¢ identificar as ocomrénclas suspeitas de atividades Ilcitas previstas na Lel n=0.613/98.

L

Pelo exposto, ey cfgor. Thdwicuud® da ooy inserito (a) no CPF sob o Ne 2455 53¢ O
. i ""i-‘f .

na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _A e vera . ()5 0ag 00 Al

(a) no CPFsob & No OF%. 425 Q44 15 , do sinistro de DPVAT cobertura =Y .

/ onaic, Neowasi - inserito{a) no CPFsobo Ne 019 <65 O34 /) 4O B
determinagio da Circular Susep 445/12:

[0 Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos co

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endg
anexando a cbpla do comprovante de residéncla do enderego Informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Pena

Numero Comp

A5
Estado CEP
Vi ey S o
Telefone comerclalDDD) | Telefone cebular (DG

MOy vl sine
e =i

fon r’{-rt-; o0 de 'Eﬁn'\.g‘-\'.,".-‘,i de 40 {q
v Local e Dala ~

AeREY FreViDoisbia ':.-rr'.l
~

| R
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OO0E01 37

|“lIIIIIII Pag 0027100274 - carta_04 - INVALIDEZ

Em caso de dividas, acesse o nosso sile www seguradoralider.com.br. Para consultar o

Saguraddera andamento do seu processo igue para a Cenlral de AMendiments, de sequnda & Sexta-leira,
s 5 . nos lelefones - g ropolitanas) ou iras

‘ das Bh s 20h bt 4020-1508 [Regites Metropol 1 ou 0800 022 12 04 (Ou
- s . Ragides). Para reclamacies @ sugesides, enire em contalo com o SAC, 24 horas par dia, no

telafone DE00 022 81 B9, Para pessoas com deficiéncia audiliva, ligue para 0800 022 12 06
Tenha am méos o nimaro do seu pedide do Seguro DFVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N? do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190083096 Vitima: ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL
Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedide do Seguro DPVAT, a indenizacdo fol negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado gque o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela gual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT,

Uma das coberturas do Seguro DPVAT & o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente ¢ ainda n3o solicitadas,
acesse o Noss0 site para maiores orientacoes.

Atenciosaments,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamnos aqui para Vocé

Carta n® 14011659
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GOVERNADOR TARSISND EUSGTY

CERTIDAO

N° 1681/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155101 e Prontuario n°® 2018.08.002721 pertencentes a
ALVINEIA NOGUEIRA RODRIGUES SOBRAL cue foi atendida dia 18/08/2018 as
08h45min, vitima de colisdo carro x bicicleta, apresentando trauma em 5° dedo da mao
esquerda.

Submetida a avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 5°
dedo da mao esquerda. Realizado procedimento cirlirgico dia 22/08/2018 com alta
médica dia 22/08/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de dezembro de 2018

SSSpig
Meédica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 2959

" ot-KEV PREVIDEHCIAS A
30 JAN, 2019
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